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Resumen
La odontología restauradora actual debe estar sustentada en una filosofía preventiva, conservadora y de máxima preservación de las 
estructuras dentarias naturales.
Con restauraciones que pueden ser consideradas como “fusionadas” a las estructuras dentarias, lo que implica la existencia de una rela-
ción íntima y sub-estructural entre restauración, cemento adhesivo y tejido dentario, no mucho tiempo atrás, se propuso un “continuum 
restaurador” para el sector anterior de boca. 
Este trabajo propone y desarrolla ahora, un “continuum restaurador” para el sector posterior, en el entendido que con una correcta 
planificación que considere detenidamente la biomecánica de la oclusión para cada caso, dichas restauraciones adheridas tendrán una 
performance satisfactoria a mediano y largo plazo.
Palabras clave: Restauraciones adheridas – Porcelana adherida  
Abstract:
Nowadays, restorative dentistry should be based in a preventive and conservative philosophy of maximum preservation of the natural 
dental structures.
A “restorative continuum” has been proposed for the anterior sector of the mouth, not long ago. It involves restorations that are consi-
dered as “fusioned” to the dental structures, existing an intimate and sub-estructural relation between restoration, adhesive cement and 
dental tissues.
This paper suggests and develops a “restorative continuum” for the posterior sector of the mouth, based on a proper planification that 
considers the biomechanics of the occlusion in each case, where these bonded restorations will have middle and long term satisfactory 
performance.
Key words: Bonded restorations – Bonded porcelain 
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INTRODUCCIÓN 
La odontología restauradora actual debe estar sus-
tentada en una filosofía preventiva, conservadora y 
de máxima preservación de las estructuras dentarias 
naturales. La creciente exigencia estética de los 
pacientes para sus restauraciones, tanto del sector 
anterior como posterior, así como la toma de con-
ciencia respecto de las ventajas de conservar sus 
tejidos dentarios, son un desafío cotidiano para el 
profesional.  Las restauraciones adheridas, ya sean 
de porcelana o de resina compuesta, constituyen una 
opción fiable funcional y estética para un amplio 
espectro de situaciones clínicas. 
Es así que actualmente se puede hablar de un “conti-
nuum restaurador” (Corts, 2003;2010), tanto para el 
sector anterior como el posterior, haciendo referencia 
a restauraciones que  se definen como  “fusionadas” 
a las estructuras dentarias (McLaughin, 1984), con 
una relación sub-estructural íntima entre la misma, 
el cemento adhesivo y el tejido dentario. Dichas 
restauraciones no requieren formas predeterminadas 
de retención y estabilidad en sus preparaciones, ni 
tampoco tendrán un límite preciso entre la extensión 
y definición de un diseño a otro. Cumplen con el 
objetivo de restaurar, pero con la realización de los 
mínimos e imprescindibles desgastes de los tejidos 
dentarios sanos. (Edelhoff, Sorensen, 2002;Magne, 
Belser, 2003; Stappert et al, 2005;2006; Schlichting 
et al,, 2011).
Corts (2003;2010) fundamentó y desarrolló un 
“continuum restaurador” para el sector anterior. En 
el presente artículo se hará lo propio con un “con-
Figs 1, 2 y 3. Situación inicial de paciente con LNC diversas, en el 
que se aprecia la pérdida generalizada del esmalte y la falta de pro-
tección de los caninos, lo que anticipa la continuidad de la destruc-
ción de todo el Sistema Estomatognático, si no se toman medidas 
preventivas al respecto. 
Cuadro 1.-  Restauraciones componentes del “Continuum Restaurador Posterior”
tinuum restaurador” para el sector posterior, con 
restauraciones cuya extensión va a estar determi-
nada por la cantidad de tejido dentario a reponer, y 
eventualmente, y en mucha menor proporción, por 
el material a ser utilizado.
Frecuentemente, en el momento de realizar la planifi-
cación de una rehabilitación para el sector posterior, 
debido a factores físicos como las fuerzas oclusales 
fisiológicas y/o patológicas, se tiende a recurrir más 
a la odontología clásica convencional de restauracio-
nes metálicas y/o metal-cerámica, sin considerar a la 
odontología adhesiva como alternativa de tratamiento 
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Fig 5. Se observan las restauraciones y los modelos utilizados; mo-
delo de trabajo y modelo maestro.
Fig 6. Restauraciones de resina compuesta de laboratorio Adoro 
(Ivoclar-Vivadent)
Fig 7. Post operatorio de sector posterior inferior izquierdo
Figs 8, 9 y 10. Situación funcional postoperatoria obtenida con: carillas de cerámica E-Max (Ivoclar-Vivadent) en anteriores superiores y ca-
ninos inferiores: resinas compuestas directas Tetric Ceram (Ivoclar-Vivadent) en incisivos inferiores y restauraciones de resina compuesta de 
laboratorio Adoro (Ivoclar-Vivadent) en los sectores posteriores. 
Fig 3. 
Fig 4. En la figura se aprecia el modelo de las preparaciones den-
tarias de las piezas dentarias posteriores inferiores izquierdas, que 
son cuatro-quintos inversas en los premolares y overlay en el pri-
mer molar y onlay en el segundo molar, en todos los casos con míni-
mo o ningún desgaste adicional, a la pérdida de estructuras duras 
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principio biomimético (Magne, Belser, 2002), pare-
ce razonable concluir que con los nuevos métodos 
de restauración,  no debe buscarse la creación de 
restauraciones más fuertes, sino que debe primar 
que las mismas  sean compatibles con la mecánica, 
la biología y las propiedades ópticas de los tejidos 
dentales subyacentes. 
Asimismo, cuando se presentan fracasos en estas 
restauraciones adheridas de mínima invasión, las con-
secuencias son menos lesivas para la pieza dentaria 
que cuando se utiliza odontología convencional, que 
muy frecuentemente implica un compromiso adicio-
nal de tejido dentario, la necesidad de despulpación, 
o hasta la pérdida misma de la pieza.
Con correcta planificación que considere detenida-
mente la biomecánica de la oclusión en cada caso, las 
restauraciones del sector posterior con odontología 
Fig 10. Fig 11. Placa Neuro-Mio-Relajante, imprescindible para protección 
nocturna
Figs 12 y 13. Situaciones estéticas pre y post operatoria Fig 13. 
Fig 14. Situación inicial con extracción de segundo premolar supe-
rior derecho.
Fig 15. Prueba de estructura de di-silicato de litio, del ya descon-
tinuado Empress 2 (Ivoclar-Vivadent) . Retenedor onlay en el pri-
mer premolar e inlay en el primer molar.
adhesiva, logran una performance satisfactoria a 
mediano y largo plazo.
“CONTINUUM RESTAURADOR POSTE-
RIOR”
Este “continuum restaurador posterior” involucra las 
siguientes restauraciones (Cuadro 1):
- Oclusales / Overlays /Carillas Oclusales / “Table- 
  Tops”
- Incrustaciones
- Carillas tipo 
- Carillas extendidas o full veneers
- Cuatro-Quintos / Cuatro-Quintos Inversas
- Mini coronas / Medias coronas
- Coronas adheridas




Corts, JP;  Arrospide L; Cedrés C; Corallo LRestauraciones de cerámica adherida
Volumen X / número 1 / Julio 2013
Fig 17. Momento del cementado adhesivo de la prótesis
Figs 18 y 19. Vistas palatina y vestibular de la prótesis en control 
a distancia 
Fig 19. 
Fig 20. Situación inicial de segundo premolar y primer molar infe-
rior izquierdo, con pérdida de estructuras duras por caries y LNC
Fig 21. Modelo con detalle de las preparaciones dentarias: inlay 
con salida vestibular en el molar y una media-corona en el segun-
do premolar. La filosofía es realizar los mínimos e imprescindibles 
desgastes para tener un eje de inserción, ya que este tipo de res-
tauraciones adheridas, no requieren de preparaciones predetermi-
nadas.
Fig 16. Vista de la prótesis fija pronta para ser cementada adhesi-
vamente. Obsérvese la conformación oval del póntico
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Fig 22. Modelo, con las dos restauraciones en la antigua vitroce-
rámica inyectada Empress con refuerzo de leucita, precursora del 
Empress 2 y la actual E-Max (Ivoclar-Vivadent)
Figs 23 y 24. Etapas del cementado adhesivo Fig 24. 
tops”.- son restauraciones indirectas indicadas para 
restaurar pérdidas de tejidos duros dentarios, funda-
mentalmente debidas a distintos tipos de lesiones no 
cariosas (LNC) en la caras oclusales (Magne, Belser, 
2003; Schlichting et al, 2011). Muchas veces, las 
preparaciones dentarias son simplemente regulari-
zar la anatomía de la pieza que esta desgastada o la 
realización de un bisel grueso o chamfer periférico 
en los casos más invasivos. Si hubiera alguna res-
tauración menor se debe eliminar, o en su defecto, 
hasta se puede llegar a realizar una pequeña cavidad 
en oclusal, de modo que funcione como elemento 
”estabilizador” o “posicionador” de la restauración 
final en el momento del cementado. (Figuras 1 a 13). 
Se recomienda para estos casos, que el espesor de 
las restauraciones sea como mínimo de 1,5mm. Sin 
embargo los autores han experimentado con espe-
sores de 0,8 – 1mm teniendo éxito por el momento, 
de mediano plazo. 
• Carillas-tipo.- este tipo de restauraciones conserva-
doras en el sector posterior se realizan en premolares, 
abarcando la cara vestibular sin involucrar los puntos 
de contacto, en forma similar a lo realizado en los 
caninos. Cuando la oclusión es normal, en el caso 
de premolares inferiores se puede  abarcar  también 
la cúspide vestibular, involucrándola totalmente y 
llegando a su surco oclusal.   
• Cuatro-quintos / cuatro-quintos inversas.-   La 
“cuatro-quintos” es una restauración clásica de la 
odontología restauradora y prótesis fija convencional 
(Shillingburg, Hobo,  2000), mientras que la “cuatro 
quintos inversa”, que también recubre cuatro de las 
cinco caras dentarias, deja libre en este caso la palati-
na o lingual,  y es indicado realizarla principalmente 
con materiales estéticos.  Ambas pueden ser utilizadas 
perfectamente como restauraciones individuales o 
como retenedores de prótesis fijas totalmente cerá-
micas (Figuras 4 a 7 y 26 a 32 ).
• Incrustaciones.- estas restauraciones son amplia-
mente difundidas y conocidas en la profesión. Son 
“inlays” cuando son intracoronarias, y “onlays” 
cuando además involucran la superficie oclusal.  Es-
tán indicadas en preparaciones dentarias de extensión 
más bien grande, en lesiones clases I y II de Black, 
así también como como retenedores de prótesis fija 
(Figuras 4 a 10). 
Demostraron resultados satisfactorios a mediano y 
largo plazo cuando están correctamente concebidas, 
realizadas y cementadas (Krämer et al, 1999; Krämer, 
Frankenberger, 2005; El-Mowafy, Brochu, 2002; 
Stappert et al, 2005;2006; DellaBonna, Kelly, 2008). 
Las preparaciones dentarias para incrustaciones, 
deben cumplir con ciertas características: las cajas 
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12°, una profundidad de 1,5 - 2mm con referencia 
del surco o fosa existente, y ancho del istmo de 
2 - 3mm de acuerdo al tamaño de la propia pieza 
dentaria. Los ángulos deben ser redondeados para 
evitar concentración de tensiones. Para los casos de 
onlays, se recomienda que el recubrimiento sea de 
1,5mm de espesor. Están contraindicados de forma 
absoluta los biseles delgados sobretodo en oclusal. 
Solo se aceptan e incluso se puede recomendar alguno 
tipo chamfer, en el borde cavo gingival aprismático 
de una caja proximal, para favorecer la adhesión en 
dicha zona, donde predomina el patrón de grabado 
tipo 3. (Retief, 1992).
• Mini-coronas / medias-coronas.- son preparaciones 
dentarias periféricas más o menos extendidas según 
las necesidades del caso, pero que pueden dejarse 
totalmente supragingivales, o incluso abarcando solo 
media corona dentaria, como ha sido ya propuesto 
en la literatura (Edelhoff, Sorensen, 2002; Stappert 
et al, 2005;2006) (Figuras 20 a 25).
• Coronas adheridas.- son las restauraciones de mayor 
extensión de todo el “continuum restaurador”, con 
profundidades que  apenas involucran dentina,  de 
entre 0,8  y 1mm máximo,  terminaciones cervicales 
tipo chamfer,  y siempre supragingivales (Figuras 
33 a 37).
INDICACIONES
Las restauraciones del “continuum restaurador pos-
terior”, pueden ser utilizadas para solucionar pro-
blemas clínicos diversos, como los que se detallan a 
continuación (Cuadro 2):
- Restauraciones múltiples
- Corrección de la coloración dentaria
- Corrección de la forma dentaria 
- Corrección de la posición dentaria
- Corrección de la superficie dentaria
- Correcciones funcionales
- Retenedores de prótesis fija
- Mixtas
• Restauraciones múltiples: en muchos casos se pre-
sentan piezas dentarias con múltiples restauraciones 
en mal estado, con recidiva de caries, mal adaptadas, 
etc., en las que perfectamente puede utilizarse este 
tipo de restauraciones conservadoras, para evitar las 
varias interfaces diente-restauración que implicaría 
la realización de restauraciones múltiples, pero sin 
llegar sin embargo, a la realización de una corona 
convencional más invasiva  (Figuras.26 a 32). 
• Corrección de la coloración dentaria: cuando no se 
logra solucionar las alteraciones cromáticas con tra-
tamientos de blanqueamiento, restauraciones del tipo 
de las carillas o cuatro quintos inversa son el com-
plemento ideal para resolverlas. De hecho siempre 
Fig 25. Control 10 años postoperatorio
Fig 26. Paciente con múltiples restauraciones antiguas inacepta-
bles.
Fig 27. Remoción de todas las restauraciones antiguas y tejidos 
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Figs 28 y 29. Vista de las preparaciones dentarias realizadas, una vez reconstruidas las mismas con base mínima de vidrio ionómero híbrido 
Vitrebond (3M-Espe), más resina compuesta Heliomolar (Ivoclar-Vivadent), precedida del sistema adhesivo Syntac-Classic (Ivoclar-Vivadent). 
Segundo premolar y primer molar con preparaciones cuatro-quintos inversas con terminaciones tipo chamfer; segundo molar preparación 
para corona total, terminación cera perdida.
 
Fig 30. Detalle de las preparaciones dentarias en el modelo de tra-
bajo
Fig 32. Control clínico a los 8 años.
Fig 31. Las restauraciones, corona de oro en el segundo molar y 
cuatro-quintos inversas de Empress 2 (Ivoclar-Vivadent) para pri-
mer molar y segudo premolar
Las nuevas tendencias no buscan 
restauraciones más fuertes, sino 
que las mismas sean compatibles 
con la biología, la mecánica y las 
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Figs 36 y 37. Sonrisa de la paciente en el año 1995, cuando ya tenía sus coronas posteriores de Isosit-N (Ivoclar-Vivadent) y aún mantenía sus 
anteriores sin reconstruir y en año 2012, con todas sus piezas rehabilitadas con coronas adheridas Empress (Ivoclar-Vivadent). 
Figs 34 y 35. Vista de las mismas piezas ya todas con coronas adheridas de Empress (Ivoclar-Vivadent) en el 2012. Las piezas se mantuvieron 
todas vitales, se reconstruyeron de forma similar al caso de las figuras 26 y 27 y se restauraron en primera instancia con coronas de resina de 
laboratorio Isosit-N (Ivoclar-Vivadent) ya descontinuada. Posteriormente entre los años 2001-2002, se sustituyeron todas por Empress, que se 
mantienen hasta la fecha.
Fig 33. Vista oclusal de maxilar superior de paciente femenina de 17 años (1995), con amelogénesis imperfecta. Se aprecian restauraciones 
varias de amalgama y resina compuesta, todas inaceptables.
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está indicado un tratamiento de clareamiento previo 
a la realización de carillas, cuando se está intentando 
solucionar un tema de cambio de coloración. Nor-
malizando el color del sustrato, la restauración final 
podrá ser realizada con materiales más traslúcidos, 
que permitirán reflejar el color dentinario, como su-
cede con el esmalte natural (Figuras. 33 a 37).
• Corrección de la forma dentaria: también se indican 
estas restauraciones cuando se quiere solucionar alte-
raciones de forma de una pieza dentaria, por ejemplo 
para cierre de diastemas, o transformar anatómica-
mente una pieza en otra.
• Corrección de la posición dentaria: cuando por 
diversos motivos las alteraciones de posición o giro-
versiones no pueden ser corregidas por ortodoncia, 
son efectivas este tipo de restauraciones
• Corrección de la superficies dentaria: este tipo de 
restauraciones “fusionadas” a la estructura dentaria, 
pueden solucionar situaciones donde las superficies 
dentarias se ven afectadas por anomalías, congénitas 
o adquiridas, como por ejemplo la Amelogénesis 
Imperfecta, así también como por todo tipo de LNC 
(Magne et al, 2007; Groten,2007; Vailati, Belser, 
2008 a;b;c; Lussi et al, 2009 ).  Los sistemas adhe-
sivos actuales logran buenos valores de adhesión 
también en estos sustratos no ideales (Figuras. 1 a 
13 y 33 a 37).
• Correcciones funcionales: en casos donde se hayan 
alterado por ejemplo planos oclusales o se requiera 
del aumento de la dimensión vertical, este tipo de 
restauraciones permite la suplementación, sin necesi-
dad de preparación dentaria alguna (Figuras. 1 a 13).
• Retenedores de prótesis fija: frente a la pérdida 
de una pieza dentaria, es factible con preparaciones 
dentarias muy conservadoras de los pilares, realizar 
prótesis fijas totalmente cerámicas (Figuras. 14 a 19) 
o de resina compuesta reforzada con fibra. 
• Mixtas: habitualmente se soluciona al mismo tiem-
po más de una alteración, como lo ejemplifican los 
casos presentados.  
LIMITACIONES
En la literatura se describen algunas contraindica-
ciones para el tipo de materiales y restauraciones 
aquí propuestas. Sin embargo, para los autores de 
este artículo y basados en experiencia clínica, se 
debería hablar mejor de limitaciones, las cuales si 
bien tienen que ser tomadas en cuenta y con ciertas 
precauciones, no implican ser contraindicaciones 
absolutas (Cuadro 3):
- Bruxismo
- Alteraciones oclusales diversas
- Riesgo aumentado de traumatismos
- Esmalte no apto o insuficiente
Si bien el bruxismo es una patología presente en 
más del 90% de la población (Seligman et al, 1988), 
para los autores de este artículo no se lo considera 
una contraindicación absoluta. Por el contrario, estas 
restauraciones adheridas son las especialmente in-
dicadas para restaurar esas oclusiones afectadas, ya 
que las mismas refuerzan la estructura dentaria sin 
necesidad de mayores desgastes, como los requeridos 
en una técnica restauradora convencional. 
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restauraciones que “acompañen” la mecánica, la 
biología y las propiedades ópticas de las estructuras 
subyacentes, y no solo buscar restauraciones “más 
fuertes”.(Magne, Belser, 2002).  Una vez lograda la 
pacificación del SE mediante un plan de tratamiento 
integral (Dawson, 2007), es imprescindible hacer 
consciente al paciente de su patología funcional, 
comprometiéndolo a utilizar de forma nocturna una 
placa neuro-mio-relajante (PNMR), la cual no sólo 
va a proteger su SE, sino también las restauraciones 
realizadas. (Figuras 1 a 13). 
Cuando hay una pérdida de la estabilidad funcional 
debido a alteraciones oclusales diversas, la misma se 
puede considerar como una limitación importante, no 
necesariamente como una contraindicación.  Como ya 
se dijo, con una adecuada planificación de la rehabi-
litación, las restauraciones propuestas y la protección 
nocturna mediante el uso de una PNMR, pueden 
devolver a ese SE, la estabilidad oclusal perdida.
En pacientes con riesgo aumentado de traumatismos, 
ya sea por deportes de contacto, instrumentos de 
viento, onicofagia, etc., los cuidados deberán ex-
tremarse, pero tanto como para las piezas naturales. 
Estas restauraciones “integradas” a las estructuras 
dentarias, harán que el diente se comporte de forma 
similar a las piezas íntegras.
Finalmente, la presencia de esmalte no apto o insufi-
ciente no es una contraindicación, sino más bien una 
limitación, ya que como también fue dicho, los sis-
temas adhesivos actuales son totalmente confiables, 
aún a nivel dentinario
.  
CONCLUSIONES
Las restauraciones del “continuum restaurador poste-
rior” para ser cementadas adhesivamente propuestas 
en este artículo,  expresan gradualidad en la interven-
ción sobre las estructuras dentarias naturales, con 
preparaciones dentarias mínimas que se  aumentan 
progresivamente de acuerdo a la necesidad de cada 
caso en particular,  y sin que haya “a priori”,  lími-
tes precisos entre una preparación dentaria y otra. 
Cumplen sin embargo con los objetivos biológicos, 
terapéuticos, funcionales y estéticos imprescindibles 
para la solución de alteraciones clínicas diversas, pero 
siempre respetando al máximo la filosofía de máxi-
ma preservación y conservación de las estructuras 
dentarias naturales.
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